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ÖZET

Menenjit santral sinir sisteminin hayatı tehdit eden
ciddi bir enfeksiyonudur. Menenjitli hastalarda uygun
tedaviye rağmen nöbet, subdural efüzyon, subdural
ampiyem, intrakranial basınç artışı, kafa çiftlerinde
paralizi, inme, serebral veya serebellar herniasyon,
ataksi, dural ven sinüslerinde tromboz gibi komp-
likasyonlarla karşılaşılır. Burada menenjit tanısı
konulan 3 farklı hastada cerrahi tedavinin gündeme
geldiği, 2'sinde cerrahi girişim uygulanan ve  sonuçta
hastaların tamamen düzeldiği olgular sunulmaktadır.
Sonuç olarak, menenjit çocukluk çağında sık
karşılaşılan bir hastalık olup, tedavisi sırasında veya
izleminde komplikasyonlar açısından hasta dikkatli
izlenmelidir. Komplikasyon gelişen hastalar veya
anatomik defekte bağlı tekrarlayan menenjit geçiren
olgular Beyin Cerrahisi ve KBB bölümleriyle birlikte
izlenmelidir.
Anahtar Kelimeler: Menenjit, Subdural Efüzyon,
Subdural Ampiyem, Rekürren Menenjit.

SUMMARY
Three Children with Meningitis Considered
with Surgery Treatment.

Meningitis is life-threating, severe infection of central
nervous system. Although appropriate treatment,
complications are been encountered such as seizure,
subdural effusion, subdural empyema, inreased
intracranial pressure, paralsy of cranial nerves,
stroke, cerebral or cerebellar hernition, ataxia, throm-
bosis of dural vein sinuses at patients with meningi-
tis. Here, we present 3 patients with meningitis, oper-
ation was considered about them, but two of them
were operated, finally all patients were fully recov-
ered.    In   conclusion,  meningitis   is   encountered 
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common in childhood, patients are observed careful-
ly for complications during treatment and follow-up.
The cases with complicated meningitis or recurrent
meningitis due to anatomic defect must be followed
together Neurosurgery and Ear Nose Throat depart-
ments. 
Key Words: Meningitis, Subdural Effusion, Subdural
Empyema, Recurrent Meningitis.

GİRİŞ

Menenjit santral sinir sisteminin, ciddi, hayatý
tehdit eden bakteri, virüs, mantar, parazit gibi etken-
lere baðlý oluþan ciddi bir enfeksiyonudur (1).
Menenjitte etkenler farklý olsa da klinik bulgularý
ortaktýr. Viral ve bakteriyel menenjit çocuklarda ve
özellikle infantlarda diðer yaþlara göre daha sýk
görülmektedir. Günümüzde yeni antibiyotiklerin
geliþtirilmesi, görüntüleme yöntemlerindeki geliþme-
lere raðmen menenjite baðlý mortalite ve morbidite
önemini korumaktadýr (2-6). Menenjitli hastalarda
uygun tedaviye raðmen zaman zaman nöbet, subdu-
ral efüzyon, intrakranial basýnç artýþý, kafa çiftlerinde
paralizi, inme, serebral veya serebellar herniasyon,
ataksi, dural ven sinüslerinde tromboz gibi komp-
likasyonlarla karþýlaþýlabilir. Bu komplikasyonlarla
karþýlaþýldýðýnda herbirinde farklý tedavi yaklaþýmlarý
gündeme gelir. Menenjit tanýsý alan bazý hastalarda
cerrahi giriþim gerekebilir (1,5,7-11). Burada menen-
jit tanýsý konulan 3 farklý hastada cerrahi tedavinin
gündeme geldiði, ikisinde cerrahi giriþim uygulanan
ve sonuçta hastalarýn tamamen düzeldiði olgular
sunulmaktadýr.

OLGU 1

Yedi aylýk erkek hasta, ateþ ve huzursuzluk
þikayeti ile baþvurdu. Hastanýn bu þikayetlerinin 1
gündür olduðu öðrenildi. Ayrýca hastaya 2 hafta öce
baþka bir merkezde etkenin üretilemediði menenjit
tanýsý konmuþ ve 10 gün süreyle seftriakson tedavisi
uygulanmýþtý. Tedavi bittikten 3 gün sonra tekrar ateþi
çýkmasý nedeniyle kliðinimize baþvurdu. Daha önce
düzenli izleminde hastanýn geliþimi yaþýna göre
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normaldi. Hastanýn fizik muayenesinde vücut ýsýsý
rektal 38.5oC, baþ çevresi 47 cm (>%97) olup, diðer
sistem muayeneleri normaldi. 

Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin 9.6
g/dl, beyaz küre (BK) 13300/mm3, Platelet
189000/mm3, eritrosit sedimentasyon hýzý (ESH)
38mm/saat, C-reaktif protein(CRP) 43 mg/dl, pe-
riferik yaymasýnda %72 polimorfonüklear lökosit
(PMNL), %24 lenfosit ve %4 monosit vardý.
Hastanýn yaþýna göre baþ çevresinin büyük olmasý ve
anamnezde yakýn zamanda geçirilmiþ menenjit
hikayesi olmasý nedeniyle bigisayarlý beyin tomo-
grafisi (BBT) çekildi. BBT'de subdural efüzyonla
uyumlu bulgular olmasý nedeniyle Beyin Cerrahisine
danýþýldý. Beyin Cerrahisi tarafýndan subdural efüz-
yonun minimal olduðu, cerrahi giriþime gerek
olmadýðý belirtildi. Beyin omurilik sývýsýnýn (BOS)
incelemesinde berrak görünümde, 80/mm3 beyaz
küre (hepsi PMNL idi), protein 47 mg/dl, glukoz 78
mg/dl (eþ zamanlý serum glukozu 106 mg/dl idi).
BOS'un gram boyamasýnda bakteri görülmedi.
Bakteriyel menenjit tanýsý ile seftriakson
(100mg/kg/gün,) ve vankomisin (60mg/kg/gün)
tedavisi baþlandý. Biyokimyasal ve idrar incelemeleri
normaldi. Tedavinin 2. gününden sonra hastanýn
þikayetleri tamamen düzeldi. Hem BOS hem de kan
kültürlerinde bakteri üretilemedi. Vankomisin
tedavinin 3. gününde kesildi. Tedavivin 8. gününde
BOS incelemesi tamamen düzeldi. Seftriakson
tedavisi 10 güne tamamlanarak, hasta taburcu edildi.

Tedavi bitiminden 17 gün sonra rektal 39.3oC’e
yükselen ateþ þikayeti ile hasta tekrar baþvurdu. Baþ
çevresi 48 cm olup diðer sistem muayeneleri
normaldi. Laboratuar incelemelerinde BK
10200/mm3, ESH 32mm/saat, CRP 12 mg/dl idi.
Hastanýn baþ çevresinde artýþ devam etmesi
nedeniyle çekilen BBT'de daha önceden varolan sub-
dural efüzyonun hem miktarýnýn artmýþ hem de
yoðunlaþmýþtý. Bu yeni görüntünün subdural kanama
ve ampiyeme baðlý olabileceði belirtildi. Ayýrýcý taný
yapýlabilmesi için çekilen kranial magnetik rezonans
(MR) incelemesinde subdural mesafede belirgin
olarak bulunan bu görüntünün subdural ampiyeme
baðlý olduðu düþünüldü (Þekil-1a). Subdural ampiyem
nedeniyle beyin cerrahisi tarafýndan deðerlendirilen
hastanýn ampiyemi drene edildi. Operasyonda her iki
parietal kemikten girilerek ampiyem boþaltýldý.
Drene edilen ampiyemden herhangi bir bakteri izole
edilemedi. Operasyon sonrasýnda komplikasyon
geliþmeyen hastanýn izleminde 3 ay sonra çekilen
BBT'de subdural ampiyemin tamamen kaybolduðu
görüldü (Þekil-1b) ve hastanýn baþ çevresi %90-97
aralýðýndaydý.
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Şekil-1a: Olgu 1'in kranial MR'ında subdural ampiyem
görüntüsü.

Şekil-1b: Olgu 1'in operasyondan 3 ay sonra subdural
ampiyeminin düzeldiği, BBT görüntüsü. 

OLGU 2

Ondört yaþýnda erkek hasta, ateþ, baþaðrýsý, ve
bulantý þikayetleriyle baþvurdu. Bu þikayetleri hasta-
neye baþvurmadan 12 saat önce baþlamýþ. Hastanýn
fizik muayenesinde vücut ýsýsý aksiller 39.5 oC, belir-
gin ense sertliði vardý, Kernig and Brudzinski iþaret-
leri pozitifti. Diðer sistem muayeneleri normaldi.
Özgeçmiþinde 9 yaþýnda aðaçtan düþtüðü öðrenildi.
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Frontal kemik kýrýðý nedeniyle Beyin Cerrahisi ve
Kulak Burun Boðaz (KBB) bölümleri tarafýndan izle-
nen hasta 10 günlük izlem sonucunda cerrahi
tedaviye gerek duyulmadan taburcu edilmiþ. Fakat
izlemde hasta 10, 11, 13 yaþlarýnda S. pneumoniae
menenjiti tanýsý almýþ.

Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin 11.1
g/dl, BK 19300/mm3, Platelet 265000/mm3, ESH
44mm/saat, CRP 152 mg/dl, periferik yaymasýnda
%88 PMNL, %12 lenfosit vardý. BOS incelemesinde
bulanýk görünümde, 2100/mm3 BK (%92 PMNL,
%8 lenfosit), protein 92 mg/dl, glukoz 56 mg/dl (eþ
zamanlý serum glukozu 92 mg/dl idi). Gram boyama-
da bakteri görülmedi. Bakteriyel menenjit tanýsý ile
seftriakson (100mg/kg/gün,) ve vankomisin
(60mg/kg/gün) tedavisi baþlandý. Hem BOS hem de
kan kültürlerinde S. pneumoniae üretildi. Üreyen S.
pneumoniae seftriaksona dirençli olmasý nedeniyle
tedavinin 3. gününde sefriakson kesildi. Hastanýn
ateþi 2. günde düþtü, ense sertliði, Kernig and
Brudzinski belirtileri 4. günde kayboldu. Kan ve BOS
bulgularý tedavinin 1. haftasýnda düzeldi. Vankomisin
tedavisi 14 güne tamamlanarak kesildi.

Hasta 4 kez tekrarlayan S. pneumoniae menenjit
geçirmesi nedeniyle altta yatan neden açýsýndan
araþtýrýldý. Ýmmunoglobulin G, IgA, IgM ve komple-
man düzeyleri normaldi. Hastanýn kranial ve tempo-
ral BT'si normaldi. Paranazal BT'sinde maksiller
sinüsler kronik sinüzitle uyumlu olup, sað etmoid
sinüsün üst duvarýnda bir defekt tanýmlandý (Þekil-2).
Hasta KBB bölümü tarafýndan opere edildi.
Operasyon sýrasýnda lomber ponksiyon ile verilen
fluorescein maddesinin sol etmoid sinüse drene
olduðu ve bu noktada duramaterin sinus içine pro-
lobe olduðu görüldü. Defekt operasyon sýrasýnda
greft konarak kapatýldý. Ýzlemde operasyonla ilgili
komplikasyon geliþmedi. Dokuz aylýk izlem
süresincede hasta tekrar menenjit olmadý.

OLGU 3

Sekiz aylýk erkek hasta, 2 gündür devam eden
öksürük, ateþ ve huzursuzluk þikayeti ile baþvurdu.
Baþvuruda fizik muayenesinde vücut ýsýsý aksiller
39.2oC, orofarenks kýzarýklýðý ve sol kulak zarýnda
hiperemisi vardý. Laboratuar incelemelerinde  BK
9600/mm3, ESH 56mm/saat, CRP 62 mg/dl, peri-
ferik yaymasýnda %56 PMNL, %40 lenfosit, %4
monosit vardý. Hastaya akut tonsillit ve akut otitis
media tanýsý ile ampisilin/sulbaktam (100mg/kg/gün)
baþlandý. Kan, boðaz ve idrar kültürlerinde üreme
olmadý.

Ýzlemde tedavinin 2. gününün sonunda vücut
ýsýsýnýn   sürekli  olarak   aksiller  38oC'nin   üzerinde 
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Şekil-2: Olgu 2'nin paranazal sinüs BT'sinde sağ etmoid üst
duvarında defekt (ok kemik defektini göstermektedir).

seyretmesi nedeniyle hasta tekrar deðerlendirildi.
Fizik muayenesi sol kulak zarýnda hafif bir hiperemi-
nin olmasý dýþýnda normaldi. Laboratuar
incelemelerinde BK 6100/mm3, ESH 79mm/saat,
CRP 97 mg/dl, periferik yaymasýnda %72 PMNL, %
26 lenfosit, %2 monosit vardý. Ýdrar incelemesi nor-
mal olan hastanýn ateþ odaðý açýklanamadýðý için
lomber ponksiyon yapýldý. BOS berrak görünümdey-
di, mikroskopik incelemesinde 670/mm3 BK (%96
PMNL, %4 lenfosit) vardý. BOS proteini 64mg/dl, þe-
keri 56mg/dl (eþ zamanlý kan þekeri 94mg/dl) idi.
Hasta bakteriyel menenjit kabul edilerek seftriakson
(100mg/kg/gün) ve vankomisin (60mg/kg/gün) baþ-
landý. Tedaviye baþladýktan 24 saat sonra hastanýn
ateþi düþtü ve klinik olarak tamamen düzeldi.

Tedavinin 8. gününde hastanýn ateþi tekrar
39oC'ye yükseldi ve heyacanlanýnca belirginleþen ir-
kilme þeklinde hareketleri fark edildi. Fizik muayene-
si normal olan hastanýn laboratuar inclemelerinde
BK, ESH, CRP ve idrar normaldi. Lomber ponksiyon-
da BOS  bulgularýnýn  düzeldiði  görüldü  ve  menen-
jit  komplikasyonu açýsýndan çekilen BBT'de 10 mm
geniþliðinde subdural efüzyon geliþtiði görüldü (Þekil-
3). Beyin Cerrahisine danýþýlan hastada cerrahi bir
müdahale düþünülmedi. Elektroensefalogramýnda
(EEG) bilateral yaygýn epileptik deþarjlar görüldü ve
karbamazepin baþlandý. Antibiyotik tedavisi 14 güne
tamamlanan hasta tedavi bitiminde taburcu edildi.
Ýzlemde 1 ay sonra subdural efüzyonu 8mm'ye azaldý
3 ay sonra da tamamen düzeldi.



Kendirli - Ünay - Hacıhamdioğlu - Baysefer - Tosun - Akın - Gökçay

Şekil-3: Olgu 3'ün BBT'sinde sundural efüzyon görüntüsü.

TARTIŞMA

Menenjitli hastalarda bilinç deðiþikliði, koma,
nöbet, subdural efüzyon, subdural ampiyem, beyin
absesi, intrakranial basýnç artýþý, kafa çiftlerinde pa-
ralizi, inme, herniasyon, ataksi, dural ven sinüslerinde
tromboz gibi komplikasyonlarla karþýlaþýlabilir (1).
Olgu 3'te tedavinin 8. günüde ortaya çýkan irkilme
tarzýndaki hareketleri nedeniyle çekilen EEG'de
epilepitk deþarjla uyumlu bulgular saptandý. Bu ir-
kilmelerin nöbet olduðu kabul edilerek karba-
mazepin tedavisi verildi. Subdural efüzyon özellikle
bebeklik döneminde menenjit geçiren hastalarda
karþýlaþýlýr. Subdural aralýkta sývý toplanmasý hastalarýn
%10-30'unda görülmekte olup, %85-90'ý herhangi
bir belirti vermez. Semptomatik subdural efüzyon
fontonelde bombeleþme, suturalarda geniþleme, baþ
çevresinde artýþ, bulantý, kusma, nöbet ve ateþ þek-
linde bulgu verebilir. Bu bulgularýn birçoðu menenjit
geçiren hastalarda subdural efüzyon geliþmeden de
görülebilir. Subdural efüzyon tanýsý BBT ile konulur
(1,2,12-14). Olgu 1 ve Olgu 3'de menenjit komp-
likasyonu olarak subdural efüzyon geliþti. Olgu 1'de
subdural efüzyon tanýsý hastanýn baþ çevresinde artýþ
olmasý, Olgu 3'te ise tedavi sýrasýnda baþlangýçta ateþi
düþmüþken, tedavinin 8. günüde tekrar ortaya çýkan
ateþ ve irkilme tarzýndaki hareketleri nedeniyle çe-
kilen BBT ile konuldu. Subdural efüzyon tanýsý konu-
lan hastalarda cerrahi tedavi intrakranial basýnç artýþý
veya bilinç deðiþikliði olan hastalarda düþünülmelidir.
Olgu 1 ve Olgu 3'te subdural efüzyon BBT ile sap-
tandýktan sonra bilinç deðiþikliði ve intrakranial basýnç
artýþý olmamasý nedeni ile Beyin Cerrahisi tarafýndan
aralýklý izlem önerildi. Ýzlemde subdural efüzyon Olgu
3'te üç ay içerisinde tamamen düzeldi, Olgu 1'de ise
subdural ampiyeme dönüþtü. Subdural ampiyem
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tanýsýnda BBT'nin yetersiz kaldý ve MR ile taný konul-
du. Ayrýca Olgu 1, menenjit sonrasý geliþen sundural
ampiyem nedeniyle Beyin Cerrahisi tarafýndan cer-
rahi giriþim uygulandý. Olgu 1'in izlem ampiyemin
düzeldiði görüldü ve baþlangýçta baþ çevresi %97'den
büyük iken, %90-97 aralýðýna döndü. 

Bakteriyel menenjit çocukluk yaþ grubunda
karþýlaþýlan bir hastalýk olmasýna raðmen, tekrarlayan
bakteriyel menenjit çok nadir karþýlaþýlmaktadýr.
Hasta bir kez bakteriyel menenjit geçirdiðinde has-
tanýn menenjit olmasý için anatomik defekt veya
immün yetmezlik araþtýrýlmasýna gerek yoktur
(1,2,9,13). Ancak rekürren menenjit geçiren hasta-
larda mutlaka ayrýntýlý anamnez alýnmalý, anatomik
defekt ve immün yetmezlik açýsýndan deðer-
lendirilmelidir. Eðer hasta bizim hastamýzda olduðu
gibi rekürren S. pneumoniae menenjiti geçiyorsa
öncelikle kafa travmasý sorgulanmalýdýr. Çocuklar
ensefalosel, kranial, spinal dermal sinüs, dermois kist,
Mondini  displazisi,  nöroenterik  kist,  fibröz  kemik
displazisi gibi   konjenital bir anatomik defekti varsa,
rekürren  S. pneumoniae menenjiti geçirmeye eði-
limlidirler (7,8). Rekürren bakteriyel menenjit
geçiren hastalar anatomik defekt araþtýrýlýrken BBT
yanýnda paranazal sinüs, temporal BT, BOS kaçaðý
kontrastlý BT ve radyonülidli sisternografiyle göste-
rilebilir. Ayrýca immünglobulin G, IgA, IgM, IgG alt
grup düzeyleri, kompleman düzeyleri özellikle C5-
C9 düzeyleri ve dalak fonksiyonlarý incelenerek
rekürren menenjit geçiren hastalar immün yetmezlik
açýsýndan deðerlendirilmelidir (4-9).

Olgu 2 rekürren S. Pneumoniae menenjiti
geçirmesi nedeniyle ayrýntýlý olarak deðerlendirildi.
Hastanýn anamnezinde 9 yaþýndayken kafa travma
hikayesi vardý. Ýmmün sistemi normal olarak deðer-
lendirilen hastanýn BBT, temporal BT normaldi ve
paranazal sinüs BT'sinde sað etmoid sinüs arka-üst
duvarýnda defekt görüldü. Bu defekt KBB
bölümünde yapýlan düzeltme operasyonu sýrasýnda
da doðrulandý. Olgu 2'nin operasyon sonrasý 9 aylýk
izleminde bir sorunla karþýlaþýlmadý.

Sonuç olarak, menenjit çocukluk çaðýnda sýk
karþýlaþýlan bir hastalýk olup, tedavi sýrasýnda veya
izlemde komplikasyonlar açýsýndan hasta dikkatli
izlenmelidir. Hasta deðerlendirirken ayrýntýlý anam-
nez alýnmalý ve komplikasyonu düþündürecek bir
bulgu olduðunda uygun görüntüleme yöntemi
seçilmelidir. Komplikasyon geliþen hastalar veya
anatomik patolojiye baðlý tekrarlayan menenjit
geçiren olgular cerrahi giriþim açýsýndan Beyin
Cerrahisi ve KBB bölümleriyle birlikte izlenmelidir.
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